
Schützengilde 1933 Kelsterbach e. V.

 

Erster Vorsitzender Günter Schmidt, Mönchbruchstr. 51a, 65451 Kelsterbach, Tel. 06107-7566737    Fax 06107-7566736 
Kreissparkasse Groß-Gerau: DE65 5085 2553 0005 0076 79 - Frankfurter Volksbank e.G.: DE09 5019 0000 4101 5615 48 

Schießsportanlage im Schlosskeller, Schlossweg 10, 65451 Kelsterbach, Tel. 06107-3380 

 

AUFNAHMEANTRAG 
(Bitte zweifach ausfüllen und zwei Passbilder für Sportausweis und Mitgliedskartei beifügen.) 

 
Hiermit beantrage ich die Aufnahme in die Schützengilde 

1933 Kelsterbach e. V. ab  __ __.__ __.__ __ __ __ 
 
Die Aufnahmegebühr beträgt für Erwachsene: 115,00 € 
 für Zweitmitglieder (Ehegatte): 60,00 € 
 für Jugendliche: 15,00 € 
 
Der Jahresbeitrag beträgt für Erwachsene: 80,00 € 
 für Zweitmitglieder (Ehegatte): 50,00 € 
 für Jugendliche: 30,00 € 
 
Die Aufnahmegebühr und der jeweilige Mitgliedsbeitrag sind bei der Antragstellung zu entrichten. 
Der Mitgliedsbeitrag ist, unabhängig vom Aufnahmetermin, immer in voller Höhe zu bezahlen. Für 
künftige Zahlungen bitten wir, eine Einzugsermächtigung auszustellen. 
 
Mit dem Aufnahmeantrag erkenne ich die Satzung der Schützengilde 1933 Kelsterbach e. V. an 
und verpflichte mich, die Schieß- und Standordnung sowie die Sportordnung des Deutschen 
Schützenbundes (DSB) einzuhalten. Die entsprechenden Regeln sind auf den Schießständen 
einsehbar.      (Kündigungsfrist 3 Monate vor Jahresende). 
 
Ich bin bereit, pro Jahr mindestens 5 Arbeitsstunden zu leisten oder ersatzweise 50,00 € zu zahlen. 
 
Die Ersatzzahlung für nicht geleistete Arbeitsstunden ist mit Beschluss der Generalversammlung vom 04.03.2006 vorübergehend 
ausgesetzt und kann bei Bedarf durch erneute Beschlussfassung jederzeit wieder eingesetzt werden. 

Ich bin damit einverstanden, dass meine hier aufgeführten Daten für Meldungen an die 
Sportverbände und Behörden gespeichert werden. 
 
Name: _________________________________________________________ 
 
Geburtsdatum: __________________ 
 
Adresse: _________________________________________________________ 
 
Telefon: __________________                   E-Mail:    ______________________  
 
 
Kelsterbach,  __________________ Unterschrift: __________________ 
  (Datum) (bei Minderjährigen die Unterschrift 
  eines Erziehungsberechtigten) 

 
Vom Vorstand auszufüllen: 

Der Aufnahmeantrag wurde vom Vorstand genehmigt. 
Der Sportausweis mit der Nr. _____________ wurde am ________________ ausgestellt. 
 
 
 _______________ _______________ _______________ 
 (Erster Vorsitzender) (Datum/Stempel) (Schriftführer) 

 
Rückseitig bitte die Anschrift der zuständigen Kreisbehörde angeben. 
 



Schützengilde 1933 Kelsterbach e. V.

 

Erster Vorsitzender Günter Schmidt, Mönchbruchstr. 51a, 65451 Kelsterbach, Tel. 06107-7566737    Fax 06107-7566736 
Kreissparkasse Groß-Gerau: DE65 5085 2553 0005 0076 79 - Frankfurter Volksbank e.G.: DE09 5019 0000 4101 5615 48 

Schießsportanlage im Schlosskeller, Schlossweg 10, 65451 Kelsterbach, Tel. 06107-3380 

 

 
 Anschrift der zuständigen Kreisbehörde 
 
 
 
Zuständige Behörde: ______________________________________________ 
 
Sachbearbeitung: ______________________________________________ 
 
Straße: ______________________________________________ 
 
PLZ und Ort: ______________________________________________ 
 
 
 
 
 

Bei Austritt aus der Schützengilde 1933 Kelsterbach e. V. 
 
 
Ausgetreten am: __ __.__ __.__ __ __ __ 
 (in Ziffern: Tag, Monat, Jahr) 
 
 
 
Zuständige Behörde benachrichtigt am: __ __.__ __.__ __ __ __ 
 (in Ziffern: Tag, Monat, Jahr) 
 
 
 
Benachrichtigt durch: ________________________________________ 
 (in Druckbuchstaben: Vorname und Name) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kelsterbach, ___________________  ______________________ 
 (Datum)  (Erster Vorsitzender) 
 
 
 
 
 
 

Stempel 
 
 
 



Schützengilde 1933 Kelsterbach e. V. , Schlossweg 10 , 65451 Kelsterbach 
 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer:   DE21ZZZ00000268475 

 
 

SEPA-Lastschrift-Mandat 
für Mitgliedsbeiträge und Aufnahmegebühren 

 
Ich ermächtige (wir ermächtigen) den Verein Schützengilde 1933 Kelsterbach e.V., Zahlungen 
von meinem I unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein 
Kreditinstitut an, die vom vorstehend genannten Verein auf mein (unser) Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: Ich kann (wir können) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungs-
datum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem 
(unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 
Daten des Kontoinhabers (der Kontoinhaber): 
 

 

Vor- und Nachname 
 

 

 

Straße und Hausnummer 
 

 

 

Postleitzahl und Ort 
 

 

IBAN 
(International Bank Account 
Number - Dt: Internationale 

Bankkontonummer) 

 
DE _ _ I_ _ _ _ I_ _ _ _ I_ _ _ _ I_ _ _ _ I_ _ 

BlC 
(Business Identifier Code - Dt: 

Internationale Bankleitzahl) 

 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  (8 bis 11 Buchstaben und I oder Ziffern) 
 

Kreditinstitut mit Sitz 
 

 

 
Hiermit versichere ich (versichern wir) die Richtigkeit meiner (unserer) Angaben 

 
Ort und Datum:  ______________________________ 

 
Unterschrift (en):       ______________________________ 
 
 
Die Mandatsreferenz entspricht der Mitgliedsnummer beim Hessischen Schützenverband und wird 
später mitgeteilt.  

Kann die Lastschrift nicht eingelöst werden (z.B. aufgrund mangelnder Kontodeckung oder Widerspruch 
des Lastschriftschuldners), so entstehen dem Verein Schützengilde 1933 Kelsterbach e.V.  Gebühren, 
die gegenüber dem Lastschriftschuldner als Schadensersatz geltend gemacht werden. 



Einverständniserklärung  gem.   § 27 Abs. 3   WaffG 
 
Hiermit geben wir, die Sorgeberechtigten, bis auf Widerruf unser Einverständnis,  
dass unser/e Sohn/Tochter  *) 

 
Vor- und Zuname 

 

geboren am    ____________ 
 
wohnhaft in   ______________________________________ 

PLZ Ort, Straße und Hausnummer 
 
für den Verein   Schützengilde 1933 Kelsterbach e.V. 
 
*   Für Kinder im Alter von 12 und 13 Jahren 
  

     in Schießstätten mit Druckluft-, Federdruckwaffen und Waffen, bei denen zum Antrieb der 
     Geschosse kalte Treibgase verwendet werden 
     Unter Obhut des zur Aufsichtsführung berechtigten Sorgeberechtigten oder verantwortlicher und  
     zur Kinder- und Jugendarbeit für das Schießen geeigneter Aufsichtspersonen Schiessen darf. 
 
*   Für Kinder im Alter von 14 und 15 Jahren 
  

     in Schießstätten mit Druckluft-, Federdruckwaffen und Waffen, bei denen zum Antrieb der 
     Geschosse kalte Treibgase verwendet werden, 
     auch das Schießen mit sonstigen Schusswaffen bis zu einem Kaliber von 5,6 mm lfB (.22 l.r.) für  
     Munition mit Randfeuerzündung, wenn die Mündungsenergie höchstens 200 Joule (J) beträgt und  
     Einzellader-Langwaffen mit glatten Läufen mit Kaliber 12 oder kleiner, 
     Unter Obhut des zur Aufsichtsführung berechtigten Sorgeberechtigten oder verantwortlicher und  
     zur Kinder- und Jugendarbeit für das Schießen geeigneter Aufsichtspersonen Schiessen darf. 
 
*   Für Kinder im Alter von 16 und 17 Jahren 
  

       in Schießstätten mit Druckluft-, Federdruckwaffen und Waffen, bei denen zum Antrieb der 
     Geschosse kalte Treibgase verwendet werden, 
     auch das Schießen mit sonstigen Schusswaffen bis zu einem Kaliber von 5,6 mm lfB (.22 l.r.) für  
     Munition mit Randfeuerzündung, wenn die Mündungsenergie höchstens 200 Joule (J) beträgt und  
     Einzellader-Langwaffen mit glatten Läufen mit Kaliber 12 oder kleiner 
 
Wir nehmen die anliegenden Regelungen des Waffengesetzes (Bundesgesetzblatt 2002 Nr. 73 Seite 3970 – Stand: 
01.04.2003 - § 27 Abs. 3 – geändert durch Artikel 3 im Bundesgesetzblatt 2009 Nr. 44 – Seite 2088) zur Kenntnis: 
 

____________________ 
                                            Ort und Datum 
 

 
eigenhändige Unterschriften der Sorgeberechtigten 

 
Hinweis für den Vorstand des Vereines bzw. der Betreuer: 
Diese Einverständniserklärung ist bei jedem Schießen griffbereit aufzubewahren! 
 
*) Nichtzutreffendes ist zu streichen 



 
 
 
 
 
 
 

Ärztliche Bestätigung 
 
 
 
Hiermit wird bestätigt, dass aus medizinischer Sicht keine Bedenken bestehen, dass  
 
 
 
Name: ________________________________________ 
 
 
Geburtsdatum: ________________________________________ 
 
 
Straße Haus-Nr.: ________________________________________ 
 
 
PLZ Wohnort: ________________________________________ 
 
 
 
 
am sportlichen Schießen mit Schusswaffen in Schießstätten unter fachkundiger 
Aufsicht teilnimmt. 
 
 
 
 
 
 
 __________________________________ 
 Ort und Datum 
 
 
 
 
 
 
 

__________________________________________________ 
Unterschrift und Stempel des Arztes 

 



 Einverständniserklärung gemäß § 27 WaffG 

Hiermit erkläre ich mich / erklären wir uns bis auf Widerruf damit einverstanden, dass mein / unser 

Kind 

am offiziellen Schießbetrieb (Training und Wettkampf) sowie an allgemeinen sportlichen und an 
überfachlichen Veranstaltungen des / der

Vereinsname:

unter der nach § 27 Abs. 3 Waffengesetz erforderlichen Aufsicht teilnimmt. 

_______________________________________________
Ort, Datum

________________________________    
Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten

 Hinweis 

Das schriftliche Einverständnis des Sorgeberechtigten oder dessen persönliche Anwesenheit ist 
für alle Minderjährigen gesetzlich vorgeschrieben (§ 27Abs. 3 WaffG).

Diese Einverständniserklärung ist während des Schießbetriebes aufzubewahren und der zuständigen 
Behörde oder deren Beauftragten auf Verlangen zur Prüfung auszuhändigen. 

Die zur Kinder- und Jugendarbeit für das Schießen geeignete Aufsichtsperson (Inhaber einer 
Jugendbasislizenz) muß anwesend sein, bei: 
- Kindern bis zum 14. Lebensjahr für das Schießen mit Luftdruckwaffen (§ 27 Abs 3 Ziffer 1 WaffG)
- Jugendlichen bis zum 16. Lebensjahr für das Schießen mit Kleinkaliberwaffen und Flinten (§ 27 
Abs 3 Ziffer 2 WaffG).

Darüber hinaus ist grundsätzlich die Anwesenheit einer verantwortlichen Aufsichtsperson 
(Schießstandaufsicht) beim Schießen erforderlich.

               

DEUTSCHER SCHÜTZENBUND e. V. * Lahnstraße 120 * D 65195 Wiesbaden

Name:

Vorname:     

Geburtsdatum  u. Ort:    

Straße:

PLZ / Ort:
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